ESTADO DE CAUFORNIA ~ AGENCA DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS

VERIFICACION DE CUIDADO DE NINOS

DCSS Q083 SPA (CB/16/04)

DEPARTAMENTO DE MANUTENCION OE MENCRES

NOMBRE DEL SOLICITANTE-

Saoy ' Ls Parteconla Custcdia

___ ElPadre sinla Custodia

SOLICITANTE: Entregue esta informacion a su proveedor de cuidado de nifios para que la complefe antes de
volver a la agencia de sustento al nific local. Adjunte cualgquier recibo o copias de cheques cancelados por

cuidado de nifios.

PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS: Por favor complete la/s seccitn/es apropiada/s para los nifos del
solicifante antes mencionado para quien usted provee cuidado de ninos. Luego, firme y cologue la fecha al

final de este formulario.

SECCION 1 NINO/S BEBES & PREESCOLARES

Nembre del Proveedor/Centro de Cuidado de Dia

Direccién

Ciudad Estade Caodigo Postal Teléfono { )

Nombre de la/s personals que Je paga/n a usted por el cuidado de nifics

Nombre del/de los nifo/s de esle padre a quien usted cuida y la cantidad pagada: (Marque una)

Nifig : ' Cantidad § por dia/semana/mes

Nifio Cantidad 3 por diafsemana/mes

Nifo ‘ Cantidad $ por dia/semana/mes
Tolal- $ por dia/semana/mes

SECCION {: NING/S EN EDAD ESCOLAR

A. Cuidado de Ninos brindado durante época escolar regular:

Nombre del Proveedor/Centro de Cuidado de Bia

Direccian

Ciudad Estado Cédigo Postal Teléfono { ) '

Nombre de la/s personals que le paga/n a usted por el cuidado de nifios

Nombre del/de los nifio/s de este padre a quien usted cuida y la cantidad que recibe:

Nifio Cantidad$___
Nifio Canfidad $
~ Nifio Cantidad $
Total: §

(Marque una}

por diafsemanal/mes
por dia/semanal/mes
por diafsemanal/mes

por dia/semana/mes

WEBAPP
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ESTADO DE CALIFORNIA ~ AGENCIA CE SALUC Y SERVICIOS HUMANCS DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SUSTENTO AL NINO

VERIFICACION DE CUIDADO DE NINOS

DCSS 0069 SPA (08r16/04)

B. Cuidado durante el Verano/vacaciones de nifio/s en edad escolar Incluya Is cantidad en la informacién
especificada mas abajo.

Nombre de! Proveeder/Centro de Cuidado de Dia

Direccidn

Ciudad Estado Codige Postal Teléfono ()

Nombre de la/s personals que le paga/n a usted por el cuidado de nifos

Nombre del/de los nifio/s de este padre a quien usted cuida y la cantidad que recibe: (Marque una)

Nifo : © Canlidad $ por dialsemana/mes

Nifia ) Cantidad % por dia/fsemana/mes

Nifg . Cantidad § por diafsemana/mes
l Total: $ *_ por dia/semana/mes

Declaro, bajo pena de perjurio conforme a las leyes del Estado de California, que lo que
antecede es verdadero y correcto.

FIRMA FECHA
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